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REANIMACION DEL RECIEN NACIDO EN LA SALA DE PARTOS

L. Simon, G. Boulay, L. de Saint-Blanquat, |. Hamza

RESUMEN

Menos del 10% de los recién nacidos requieren una reanimacién activa. La rapidez y la calidad de los cuidados iniciales condicionan el pronéstico
del bebé y la aparicion de un sufrimiento vital neonatal es a menudo imprevisible. La reanimacion del recién nacido esta bien estandarizada y debe
realizarse por un equipo profesional calificado que disponga del material necesario en todos los partos. La apreciaciéon de la gravedad de la
situacion del recién nacido se basa esencialmente en parametros clinicos sencillos. La aspiracion precoz de la faringe y la desobstruccién de las vias
respiratorias constituyen a menudo los primeros elementos del tratamiento de las insuficiencias respiratorias del recién nacido, en particular
cuando el liquido amnidtico aspirado esta tefiido de meconio. Los progresos de la reanimacién permiten indices importantes de supervivencia sin
secuelas mayores en caso de gran prematuro o hipotrofia mayor. En este contexto suele proponerse el empleo de técnicas menos invasivas. La
existencia de malformaciones debe conducir a un tratamiento ripido por parte de un personal especializado.

Palabras Clave:recién nacido, insuficiencia respiratoria, reanimacién cardiopulmonar, gran prematuro, agente tensioactivo exdgeno, NO (Monéxido

de nitrégeno), desarrollo neuroldgico.

INTRODUCCION

\ enos del 10% de los recién nacidos requiere una
/ reanimacién activa para restaurar y mantener una
circulacion y ventilacién satisfactorias.A veces, la necesidad

de una reanimacion neonatal puede sospecharse antes del
nacimiento, en caso de patologia materna (toxemia grave, infeccion
del liquido amnidtico, etc.), anomalias del desarrollo o de la
maduraciéon fetal (gran prematuro, hernia diafragmatica,
cardiopatia fetal, retraso del crecimiento intrauterino, etc.) o
extraccién particularmente dificil. A veces, por el contrario, el
sufrimiento del recién nacido es inesperado (prolapso del cordén,
hemorragia aguda en caso de placenta previa, hipertonicidad
uterina, embolia amnidtica, etc.). La adaptacién a la vida
extrauterina es un objetivo urgente que deben alcanzar todos
los bebés desde su nacimiento. Es preciso poder evaluar con
rapidez las necesidades de los recién nacidos para ofrecerles
una reanimacion neonatal precoz y adaptada. Es indispensable la
presencia de un personal preparado en reanimacién cardio-
pulmonar?' en cada parto. En algunos paises se recomienda que
un especialista en obstetricia y ginecologia, un anestesiélogo
reanimador y un pediatra estén disponibles en un plazo de tiempo
compatible con los imperativos de seguridad (del nifio y/o de la
madre), todos los dias del afio, las 24 horas del dia, en cualquier
unidad de obstetricia, sea cual sea el nimero de nacimientos
anuales.Ademds, en los servicios de obstetricia que acogen mas
de | 500 partos por aiio se impone la presencia fisica constante
en el hospital de un anestesidlogo reanimador todos los dias del
ano las 24 horas del dia, para poder intervenir en un plazo de

tiempo compatible con la seguridad de la madre y/o del nifio.
Cuando el nimero de nacimientos sobrepasa los 2 000 por afio, el
anestesiologo reanimador debe permanecer constantemente en
el servicio de obstetricia. Los pediatras y/o anestesiélogos
reanimadores deben poder intervenir en cualquier momento para
reanimar al recién nacido que necesite un tratamiento especializado.

TRATAMIENTO INICIAL DE LOS RECIEN NACIDOS A

La inspeccion de cada bebé desde el momento de su
nacimiento permite apreciar los elementos del indice de Apgar
(cuadro 1) y juzgar si existe una necesidad de medidas de
reanimacién inmediata. Estas medidas deben poder ejecutarse
sin dilacion con un material adaptado, regularmente verificado y
siempre disponible y funcional {cuadro II).

Cuadro I. Puntuacién de Apgar (segin)?

0 | 1

Cianosis de las Rosa
extremidades

Color Azul o Blanco

Respiracion Nula Lenta e irregular Buena

Actividad Cardiaca Menos de 80 latidos: | 80 a 100 latidos: minuto” | Mas de 100 latidos:

minuto” minuto”
Tono Nulo Hipotonia Movimientos Activos
Reactividad Nula Gestos Llanto
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Cuadro Il. Material indispensable para la reanimacién neonatal

MESA DE REANIMACION CON RADIACION CALIENTE Y LUz

ASPIRACION MUIRAL

Fuente de vacio

Aspirador de intensidad regulable con sistema de pinzamiento
Sondas estériles de aspiracion nimeros 6, 8 y 10

Frascos esténiles

OXIGENACION Y VENTILACION

Flujometro de oxigeno

Balon con mascarilla neonatal

Laringoscopio con hojas rectas, pinza de Magill
Sondas de intubacion, tamarios entre 2,5 y 3,5
Canufas de Guedel

Ventilador neonatal del tipo «fragmentador de flujon

PERFUSION

Catéteres cortos del 24 (amarillo o violeta) y del 22 (azul)

Agujas epicraneales del 27 al 22

Material de fijacion con tabletas, compresas, alcohol

Jeringas, agujas, colectores, catéter de tres vias, prolongadores finos
Portajeringas eldstico

Soluciones glucosadas al 10% con electrolitos, suero fisioldgico, lactato
Ringer

Material para instalar un catéter venoso umbilical

MONITORIZACION

Estetoscopio

Crondmetro

Cardioscopio

Saturémetro

Monitor para medir la presion arterial de manera no invasiva con brazaletes adaptados
Dispositivo para medir la glucemia en sangre capilar

FARMACOS

Adrenalina: ampollas de | mg/10 ml

Bicarbonato semimolar: ampollas de 10 ml

Glucosado al 5 y 0%, NaCl al 09%: ampolias de 10 ml
Naloxena

Vitamina KI

DIVERSOS

Pafios calientes y estériles
Batas y guantes estériles, mascarillas, gorros
Lancetas para muestras de sangre capilar

NaCl: clorure de sodio

ALGUNAS PRECAUCIONES INDISPENSABLES

El recién nacido, sobre todo el prematuro, posee
una capacidad inmunitaria limitada y una enorme
sensibilidad a las infecciones. Las maniobras de
reanimacion siempre deben llevarse a cabo con una
asepsia muy cuidadosa. Un recién nacido con la piel
mojada en un ambiente de 20°C entra en hipotermia

Reanimacion del recién nacido

en sélo unos minutos. La hipotermia aumenta
considerablemente el consumo de oxigeno, induce a
lesiones cerebrales y constituye un factor importante
de mortalidad. La hipotermia debe evitarse, se seca y
calienta rapidamente al nifio. Asimismo, la hipoglucemia
neonatal (glucemia <2,2 mmol«l"') debe prevenirse
siempre. La anoxia perinatal contribuye a agotar las
reservas de glucdgeno del recién nacido, de por si bajas.
La hipoglucemia agrava las lesiones cerebrales de la
hipoxia. Una muestra de sangre capilar permite el
diagnéstico precoz de la hipoglucemia con el fin de
corregirla rapidamente o prevenirla con una perfusién
de suero glucosado al 10%.

EVALUACION DE LA GRAVEDAD
DE LA SITUACION

La puntuacién de Apgar (cuadro [) permite evaluar
de manera simple la situacion del bebé desde el primer
minuto de vida. Su valor a los 5 minutos esta relacionado
con el prondstico neuroldgico ulterior de los nifios. En
los prematuros, una puntuacién de Apgar baja se asocia
con una morbilidad y mortalidad mas elevadas. Por el
contrario, el estudio de la historia prenatal de estos nifios
y de las complicaciones obstétricas no parece poder
predecir claramente el valor de la puntuacién de Apgar.*®
Desde 1953,2 esta puntuaciéon es un elemento
insustituible de la evaluacién de los recién nacidos.
Esquematicamente, se distinguen dos grados de
reanimacién activa. (cf. Infra).

Insuficiencia respiratoria de intensidad media

Si el bebé reacciona poco y no eupneico pero tiene
una frecuencia cardiaca aceptable 880 a 100 latidos por
minuto™') se estimula con urgencia secindolo y
calentdndolo, se desobstruyen sus vias respiratorias con
una aspiracion ligera de la nariz y de la faringe y se le
administra oxigeno. En ausencia de ventilacién
espontdnea, la ventilacion debe asistirse con oxigeno
puro a través de una mascarilla facial. Si se aplican estas
medidas precozmente, suelen permitir que el recién
nacido mejore con rapidez. En caso contrario debe
pasarse a una reanimacién mas intensa.

Nacimiento en estado de muerte aparente

El nacimiento en estado de muerte aparente se
define por una puntuacién de Apgar inferior a 3.En este
caso, la reanimacién sintomatica debe iniciarse
inmediatamente con el fin de aspirar, oxigenar, ventilar y
calentar al recién nacido y asegurar una circulacion . La
ventilacion con mascarilla permite corregir por si sola
una bradicardia mayor y restablecer una situacion
hemodinamica satisfactoria en la mayoria de los casos.
Cuando la intubacién traqueal es necesaria, debe
realizarse ante una fuente de oxigeno tras haber
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ventilado al bebé dos o tres veces con la misma
mascarilla. Es preciso renovar esta ventilacién con
mascarilla entre cada tentativa infructuosa. Una vez
intubada la triquea, se inicia la ventilacion a partir del
final de la aspiracion, con una frecuencia bastante répida
y sin una gran presién para evitar cualquier barotrau-
matismo. Esta ventilacion suele llevarse a cabo con
oxigeno puro. Existen datos teodricos que hacen pensar
que el oxigeno puede tener efectos deletéreos y que la
ventilacion de los recién nacidos puede efectuarse con
aire puro en vez de O, puro.Un estudio multicéntrico y
aleatorizado basado en 609 recién nacidos con un
sufrimiento vital, no muestra ninguna diferencia con
respecto a la mortalidad y secuelas neurolégicas entre
la ventilacion con aire y la ventilacion con O, puro.
El masaje cardiaco externo debe asociarse a la
ventilacién siempre que la frecuencia cardiaca esté por
debajo de 100 latidos por minuto™. En ausencia de
recuperacion rapida (frecuencia cardiaca inferior a 60
latidos por minuto™' durante al menos 30 segundos) es
necesario administrar adrenalina en bolos repetidos de
10 a 30 (Lg*Kg' por via intravenosa (es decir, 0,1 a 0.3
mlekg' de una solucién obtenida al diluir una ampolla
de | mgen 9 ml de suero fisioldgico). La via endotraqueal
se utiliza a menudo para la primera dosis, porque es la
via de acceso mas rapido.”® La posologia recomendadas
para esta via son de 30 (ug*Kg-1, la adrenalina siempre
debe diluirse en suero fisioldgico. Los bicarbonatos no
suelen estar indicados y sélo deben utilizarse en casos
especificos tras haber restablecido una circulacién y
ventilacion eficaces. Una via venosa periférica o umbilical
permite continuar con la reanimacién y replecion
vascular. La hipotermia aparece rapidamente en el recién
nacido y debe evitarse durante toda la reanimacion, se
seca y se mantiene al bebé cerca de una fuente de calor
(reanimacién sobre una mesa que irradia calor).

MODALIDADES PRACTICAS DE LA

REANIMACION CARDIOPULMONAR INICIAL
DEL RECIEN NACIDO

Desobstruccién nasofaringea

— El objetivo consiste en desobstruir las vias
respiratorias superiores, evitar la inhalacion traqueal de
las secreciones nasofaringeas (sangre, meconio), verificar
la permeabilidad de las coanas y del esofago y permitir
ventilar manualmente al recién nacido con una mascarilla.

— Material: se utilizan sondas eldsticas, no
traumaticas de calibre 8, 10 o 12 que se conectan a
un extractor de secreciones acoplado a una fuente
de vacio capaz de asegurar una depresién de 50 a
150 cmH_O.

— Técnica:la aspiracion debe ser suave y breve para
evitar las estimulaciones faringeas excesivas que dan lugar
a bradicardias vagales graves,’” (caida del gasto cardiaco),
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o incluso a trastornos del ritmo ventricular, especial-
mente en los recién nacidos con hipoxia.

Yentilacién manual con mascarilla y oxigenacion

— El objetivo consiste en forzar el despliegue alveolar
que normalmente tiene lugar durante la primera
inspiracion, asistir a la ventilacién alveolar hasta que el
recién nacido con dificultades adquiera su autonomia
respiratoria y oxigenar al recién nacido con anoxia.

- Material: la mascarilla redonda transparente con
reborde hermético es ideal, porque permite observar
la coloracién de los labios del nifio durante la ventilacion.

Los aparatos de ventilacién manual para bebés o
para nifios pequefios estan provistos de una valvula de
presion que se abre a presiones superiores a 30 cm
H,O (posibilidad de bloqueo voluntario en algunos
casos) y de una conexion lateral ligada a una fuente de
oxigeno con salida adaptada.®' La afadidura de un globo
que sirve de reservorio, permite aumentar la fraccion
de oxigeno inspirado (FiCO,) si se considera necesario.

— Técnica: con la cabeza en ligera retroflexion, se
aplica la mascarilla herméticamente sobre la nariz y la
boca previamente abierta para evitar la obstruccién por
parte de la iengua (frecuente en los recién nacidos. Las
presiones iniciales al insuflar pueden ser elevadas si el
recién nacido todavia no ha respirado: puede que sea
necesario bloquear la valvula de sobrepresion durante
algunas insuflaciones para obtener una expansién
pulmonar satisfactoria. Una vez realizadas las primeras
insuflaciones, debe disminuirse rapidamente la presién
para evitar cualquier complicacién barotraumatica
(neumotorax). El tiempo de insuflacion no debe ser
demasiado breve y el volumen insuflado debe adaptarse
a la expansion tordcica: se recuerda que las primeras
inspiraciones del recién nacido normal movilizan un
volumen inicialmente elevado (hasta 75 ml),y regresa a
la normalidad (20 ml) tras la constitucién de la capacidad
residual funcional (CRF) al cabo de varios minutos.

Segun las circunstancias del nacimiento, la frecuencia
de ventilacion (40 a 80 ciclos por minuto™!' se adapta a
las condiciones de desarrollo del recién nacido y a las
condiciones clinicas.

Intubacién endotraqueal
— Objetivos: la intubacién de ia traquea permite:

— prevenir la inhalacion alveolar de liquido
amnidtico al desobstruir la traquea y los bronquios;
— asegurar la ventilacion alveolar cuando la
ventilacién con mascarilla estd contraindicada
(hernia diafragmatica, liquido amnidtico tefido
de meconio durante el parto);

— permitir una ventilacion mecanica prolongada
cuando la autonomia respiratoria del recién
nacido no se restaura rapidamente o si éste sufre
una insuficiencia respiratoria grave;




-~ administrar rdpidamente algunos medica-
mentos Utiles para la reanimacion del recién
nacido (adrenalina, atropina, naloxona) incluso
antes de la instauracion de una via venosa (menos
rapida que la intubacién).

— Material:
— las sondas de intubacién utilizadas dependen
del peso del bebé al nacer; las normas reco-
mendadas en algunos paises suelen ser:diametro
interno de 2,5 mm si el peso al nacer es inferior
a 2,7 kg; 3 mm si es superior a 2,7 kg y 3,5 mm si
supera los 4 kg;
— las hojas del laringoscopio utilizadas son rectas,
de tipo Miller o Guedel, ntmeros Oy I;
~ las sondas de aspiracion traqueal estériles
nimeros 4, 5 y 6 se manipulan con pinzas
estériles;
— la técnica de la intubacion endotraqueal del
recién nacido difiere de la del adulto o nifio
mayor en varios puntos:
- la boca es pequefia y la lengua es relativamente
gruesa, lo cual limita el espacio disponible para la
visualizacién de la glotis y colocacién de la sonda
o de la pinza de Magill;
- la glotis estd situada mas arriba, lo cual hace
mas dificil su correcta exposicion: suele ser Gtil
apretar sobre la laringe para visualizarla;
- la epiglotis es amplia, oculta a menudo la glotis
y debe deprimirse para mejorar la exposicion
de la glotis: ésta es la razén por la que se utiliza
una hoja de laringoscopio recta;
- la oxigenacién contintia durante la laringoscopia
con la ayuda de un empalme de perfusion
(empalme de Beaufils) que estd especialmente
recomendada. Las reservas de oxigeno se agotan
rapidamente en el recién nacido, incluso después
de una oxigenacion previa con oxigeno puro
porque la CRF todavia no esta constituida. La
sonda de intubacion debe conectarse a una fuente
intermitente de oxigeno (en marcha) y no
continua porque puede producir un aumento de
la presién intratoracica después de la intubacion;
- la fijacién de un tubo orotraqueal es muy
precaria y puede dar lugar a una extubacién o
intubacion selectiva del bronquio principal derecho:
la intubacion nasotraqueal, con la ayuda de una
pinza de Magill, es preferible en el recién nacido.La
fijacién del tubo con un esparadrapo es més eficaz:
Puede utilizarse una guia simple para evitar una
intubacion selectiva: la sefalizacion en cm en el
orificio nasal debe ser de 7 + | cmkg' de peso;
- la traquea del recién nacido es corta: un
desplazamiento de la sonda de | ¢cm puede bastar
para la extubacién accidental. la inmovilizacién
de la cabeza es importante;

Reanimacion del recidn nacido

- la aspiracién traqueal inicial (se realiza en
condiciones de asepsia y se repite segin las
dificultades) y la humidificacién de los gases
inspirados son esenciales para evitar la obs-
truccién aguda de la sonda de intubacién.

Masaje cardiaco externo

— Objetivos: asegurar una circulaciéon cuando ésa
parece suficiente. Se sabe que el volumen de expulsién
sistolica es relativamente constante en el recién nacido
y el gasto cardiaco depende de la frecuencia. Se considera
que una frecuencia cardiaca inferior a 100 latidos:minuto-
| es una indicacién para llevar a cabo una masaje cardiaco
externo en el recién nacido.

— Técnica: el masaje cardiaco externo se realiza con
una frecuencia entre 100 y 120 ciclosemin'. Se toma el
térax del recién nacido con la ayuda de los dos pulgares
superpuestos. Debe ejercerse la presion en la union del
tercio medio con el tercio inferior del esternén sin
impedir la ventilacién alveolar manual. La eficacia del
masaje cardiaco externo se verifica mediante la pal-
pacion del pulso arterial umbilical. Se continta con el
masaje siempre que la frecuencia cardiaca sea inferior a
00 latidos'minuto'. Las frecuencias habitualmente
recomendadas para el masaje cardiaco (120 latidos*minuto®
") y la ventilacion (40 ciclos'minuto) son imposibles de
obtener con un solo reanimador. Estos objetivos sélo
se alcanzan en el 20% de los casos cuando dos personas
reaniman al recién nacido.*

"CONTINUACION DE LA REANIMACION

Ventilacion del recién nacido

La ventilacion artificial mediante una sonda de
intubacién endotraqueal debe hacerse prudentemente
para evitar cualquier riesgo de barotraumatismo. El
aumento del pico de la presion y del tiempo inspiratorio
no permite mejorar el reclutamiento de los alvéolos.
Sélo la presion positiva al final de la espiracion (PEEP)
parece poder aumentar la CRF. Un plazo entre 2 y 14
minutos es necesario tras el reglaje del respirador para
juzgar si existe un efecto favorable de la PEEP.* En los
recién nacidos que han recibido un agente tensioactivo
exdgeno, los niveles de presidn espiratoria positiva deben
poder reducirse rdpidamente a causa del aumento, a
veces muy importante, de la compliancia pulmonar en
estos neonatos. La intubacion traqueal aumenta
considerablemente el trabajo inspiratorio, debido al
aumento de las resistencias a la inspiracion y suprime la
PEEP fisiologica (+2 ¢mH,O) consolidada por los
musculos de la laringe que contribuyen al mantenimiento
de la CRF. Por estas razones, nunca debe dejarse a un
recién nacido en ventilacién espontanea con el tubo
aislado al aire libre: puede dar lugar a una insuficiencia
respiratoria agravada por un aumento del trabajo
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respiratorio debido al aumento de las resistencias
bronquiales y del espacio muerto.

Técnicas no invasivas de ventilacion

Son objeto de un nuevo interés en el tratamiento
de las insuficiencias respiratorias neonatales. La
clasica oxigenoterapia bajo la campana de Hood
puede ser suficiente para tratar las insuficiencias
respiratorias transitorias y moderadas del recién
nacido. Esta modalidad de tratamiento requiere una
vigilancia cuidadosa: no debe permitirse que una
situacion respiratoria precaria se agrave y debe
evitarse una hiperoxia en caso de FiO, demasiado
elevada. Se ha visto que la aplicacién de una presién
positiva continua (CPAP) entre 3 y 5 cmH,O o una
ventilacién artificial real por via nasal (VN) puede
evitar la intubacion traqueal en caso de insuficiencia
respiratoria transitoria o de enfermedad de las
membranas hialinas moderada en el recién nacido,
particularmente en el prematuro.? La CPAP permite
reducir las resistencias pulmonares totales, sobre
todo las resistencias supragloticas, se evita el colapso
de las vias respiratorias superiores en la inspiracion
y espiracion. La presion positiva permite aumentar
el reclutamiento alveolar y, por lo tanto, la CRF asi
como tener un efecto protector sobre el agente
tensioactivo.”’” La CPAP puede aplicarse mediante
sondas nasofaringeas de silicona transparente elastica
sin bisel que se introducen unos centimetros en uno
o en los dos orificios nasales del nifio (sonda sencilla
o doble sonda en «Y»). Esta técnica requiere la
oclusién bucal espontdnea o en torno a una tetina
para evitar las pérdidas. No debe favorecerse la
oclusion bucal en caso de ventilacién artificial por
via nasal, porque se han descrito accidentes de
distensién gastrica o de perforacién digestiva.
También puede utilizarse una mascarilla facial para
aplicar la CPAP (o para realizar una ventilacion no
invasiva). El dispositivo evita los escapes pero es mas
problemidtico y el transporte hacia una unidad de
hospitalizacién es dificil. Los ventiladores neonatales
del tipo«limitadores de flujo» se utilizan habi-
tualmente en la modalidad de ventilacién espontianea
con presion espirateria positiva (VE-PEEP) (para la
CPAP,se regula la presion habitual entre 3 y 5 cmH,O)
o en la modalidad de ventilacion asistida controlada
intermitente (VACI) (para la VN, por ejemplo, con
una regulacién de Pmax entre 10y 15 cmH, O, PEEP
2 a 4 cmH,O, una frecuencia superior a 10 ciclos*min”,
y un flujo del aparato de aproximadamente 8 I+min’').
Existe un dispositivo que permite utilizar un
generador de flujo para obtener una PPC estable
durante todo el ciclo respiratorio gracias a un efecto
de jet-ventilacién. Esta presion se transmite mediante
un dispositivo binasal de facil aplicacion, pero con
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una tolerancia cutdnea no siempre muy buena.
Algunos autores proponen utilizar la intubacién
traqueal sélo durante el tiempo necesario para
administrar un agente tensioactivo exdgeno y luego
extubar la trdquea mediante un relevo inmediato con
CPAR40.47

Interrupcién de la reanimacién

Algunas situaciones imponen la necesidad de
interrumpir las maniobras de reanimacion:

— persistencia de un «estado de muerte aparentey
(Apgar <3) al cabo de 20 minutos de reanimacion precoz
bien realizada;

— inicio demasiado tardio de la reanimacion después
de una anoxia total y verdadera que dura mas de cinco
minutos después del nacimiento (esta situacién no debe
presentarse nunca).

Se requiere la mayor prudencia en los demas casos,
la norma consiste en una reanimacion a la espera de
resultados. En caso de grandes prematuros'? o bebés es
muy pequefio peso,?* a menudo intervienen factores de
orden afectivo en la decisidn de limitar la reanimacion.
El prondstico neurolégico ulterior de estos nifios sélo
puede apreciarse en una unidad de reanimacién neonatal;
las decisiones que se desprenden son objeto de reflexién
a partir de elementos objetivos.

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

DEL RECIEN NACIDO

Los problemas de ventilacion son frecuentes al
nacer. Siempre se requiere una intervencién precoz a
causa de la rapidez y gravedad de la hipoxia en el recién
nacido. La taquipnea superior a 60 ciclos*min’, la
irregularidad del ritmo respiratorio o la existencia de
signos de lucha (cuadro lll) son signos de inspeccién
que permiten por si solos diagnosticar una insuficiencia
respiratoria. En presencia de estos signos, los argumentos
anamnésicos, clinicos y radiolégicos permiten apreciar
la gravedad de esta insuficiencia y sospechar la etiologia
(cuadro IV). Sea cual sea el origen de la insuficiencia
respiratoria, siempre debe sospecharse de una
obstruccion de las vias respiratorias. La aspiracién de la
faringe es una maniobra fundamental que debe llevarse
a cabo. La mala tolerancia de la disefia se aprecia a través
de la importancia que adquieren los signos de lucha, o
mediante la existencia de irregularidades del ritmo
respiratorio y/o pausas respiratorias, mediante la
presencia de una cianosis, de trastornos hemodinamicos
asociados o de una hipoxemia marcada. Este dltimo
elemento se aprecia mediante la oximetria del pulso o
medicion de la TcPO,. El tratamiento sintomatico que
permite la oxigenacién y ventilacion del recién nacido
debe iniciarse de inmediato y adaptarse constantemente
a la gravedad del cuarto clinico y a los datos etioldgicos.




Cuadro lll. El indice de Silvermann permice establecer la
gravedad de una insuficiencia respiratoria neonatal

0 ) 1
Balanceo Ausente Térax mmévil Respiratorio
toraccabdominal panaddjico
Traje intercostal Ausente Intercostal discreto | Intercostal por

encima y debajo
del esternén

Hundimeato Ausente Hodecado Intenso

del xdoides

Aleteo nasal Ausente Moderado {ntenso
Gedo Ausente Audible con el | Audible y continuo

espiraio estetoscopio

Cuadro IV. Principales mecanismos de la insuficiencia
respiratoria neonatal

HECANISKOS EJENPLOS D PATOLOGIAS

- Sindrome de Prerre Robin
- Awresia de las coanas

Obstrucadn de fas vlas respiratorias

Parolgias pulmonares congénitas - Hernia diabragimanica

Derrames - Neumotdrax del redén nacido
- Enfermedad de la membrana hialina

- Aspirandn del liquido temdo de meconio
- Newmopatfa infecciosa

Pawlogias pulmonares adquiridas

- Cardiopatia congénita del tipo de
la transpesicion de los grandes vasos
- Niopatiz de exprandn neonata)
- Patologla neurolégiea
- Policitemea {hematacnte >70%)

Patologias no pulmonares

PRINCIPALES INSUFICIENCIAS RESPIRATORIAS

DE TRATAMIENTO MEDICO

Insuficiencia respiratoria transitoria

Es cestimonio de un trastorno de la resorcién del
liquido alveolar. El nacimiento por cesirea es el principal
factor de riesgo. La insuficiencia respiratoria, a menudo
moderada, a veces es lo suficientemente grave como para
necesitar la ventilacién mecinica.Las técnicas de ventilacion
no invasiva y de CPAP nasal son una indicacién de primera
eleccion. Una radiografia del torax tomada precozmente
en la sala de parto no es especifica, no permite descartar
la existencia de una enfermedad de la membrana hialina
en sus inicios o una neumopatia infecciosa (figura ). Pero
debe realizarse aunque sélo sea para eliminar una
neumotérax (figura 2). La evolucién es favorable en un
intervalo de 24 a 48 horas, a veces, en menos tiempo,

Reammacion del recien nacido

Figura |

Radiografia del térax de un bebé macido a términe con una insuliciencia respiratonia trangitoria.
L3 placa de fa irquierda se ha reabizado poco minutos después del parto y muestra unos
pvlmones con un aspecto brumoso difuso sin signa evidente de patologia del parénguima ni
derrame pleural. La placa de la derecha se ha realizado (2 horas mas tarde y es normal.

Figura 2

Neumotdrax bilateral en wn recién nacido.

ENFERMEDAD DE LA MEMBRANA HIALINA

El déficit de surfactante pulmonar endédgeno
constituye el origen de la enfermedad de la membrana
hialina. Esta enfermedad se observa sobre todo en los
prematuros, pero a veces también en los nifios nacidos
a término. La radiografia del térax contribuye al
diagnéstico al mostrar pequeiios pulmones retraidos
con un sindrome alveolar bilateral mas o menos marcado
que va desde el simple «granulado» a pulmones
«blancosy (figura 3). Existen agentes tensiocactivos
naturales de origen porcino o bovino para la prevencion
y tratamiento de la enfermedad de la membrana hialina.
Estos agences tensioactivos exdgenos mejoran el
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intercambio gaseoso cinco minutos después de su
administracion y producen un importante aumento de
la CRF que permite una reduccion de las necesidades
ventilatorias. De esta manera se puede reducir la
incidencia de la mortalidad asociada a la enfermedad de
la membrana hialina, y a numerosas complicaciones como
el nimero de neumotdrax. También puede existir un
efecto favorable es estos surfactantes exdgenos sobre
la incidencia de las hemorragias intracraneales del
prematuro y sobre la gravedad de las displasias
broncopulmonares posteriores a la ventilacion.

Figura 3

Enfermedad de Ja membrana hialina de grado II.

La administracién de un agente tensioactivo natural
en las vias aéreas suele realizarse en unos minutos bajo
forma de bolo. El nifio no tiene por qué ser desconectado
del respirador durante el tiempo que dura la
administracién. Los empalmes de Cobb con una via
lateral permiten continuar la ventilacién durante la
instilacién. €l surfactante debe poder repartirse
homogéneamente en ambos campos pulmonares, si es
necesario, con la ayuda de la movilizacién de la cabeza
de un nifo durante la administracion. Una radiografia
del térax permite precisar la posicién de la extremidad
de la sonda de intubacién traqueal (por encima de la
carina), la patologia y eliminar un neumotérax.
La instilacién del agente tensioactivo se lleva a cabo
cuando el bebé se estabiliza desde el punto de vista
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hemodindmico y respiratorio. Tras ésta, se recomienda
evitar cualquier aspiracién traqueal durante un periodo
de seis horas.

Numerosos estudios sugieren que la administracion
del surfactante en el prematuro que nace antes de las
32 semanas de amenorrea asegura una profilaxis eficaz
de la enfermedad de la membrana hialina,*'*? La
administracién precoz (en la sala de parto) del agente
tensioactivo a los prematuros parece reducir
la mortalidad. el nimero de neumotédrax y la
oxigenodependencia a los 28 y 40 dias de su vida.En un
estudio aleatorizado, la administraciéon sistematica de
surfactante (cuatro dosis de 0,75 ml cada, es decir 3 mi)
a los prematurosa los 10 minutos de vida es como
minimo tan eficaz como la administracién inmediata de
un bolo de 3 ml de agente tensioactivo antes de realizar
cualquier maniobra de reanimacién.”? La ventaja de la
administracion del agente tensicactivo en el décimo
minuto es de permitir una reanimacion cardiopulmonar
precoz y realizar una radiografia de térax antes de su
administracion. La eficacia del surfactante de origen
bovino también ha sido demostrada en la neumonias
infecciosas del recién nacido y en las aspiraciones
meconiales.

Aspiracién de liquido tefiido de meconio

El meconio es una sustancia verde, viscosa, espesa,
compuesta de bilis y de desechos celulares que
provienen de la descamacién del cubo digestivo del feto.
La expulsién de un liquido tefiido de maconio tiene lugar
entre el 10% y el 15% de los partos. La incidencia es
mas importante cuando se sobrepasa el término del
desarrollo fetal. Puede deberse a una motilidad excesiva
del tubo digestivo fetal en respuesta a un sufrimiento
fetal. Los factores de riesgo se individualizan y son: la
duracién del trabajo de parto, la existencia de un
sufrimiento fetal crénico o agudo y/o una infeccién
maternofetal. El recién nacido a menudo aparece
recubierto por una capa verde y espesa de meconio. La
aspiracion de meconio, presente en el 30% de estas
situaciones, constituye una urgencia absoluta que pone
en juego el prondstico vital. Se determina si al aspirar
se encuentra meconio debajo de la glotis. Durante los
movimientos respiratorios (deben evitarse para no
agravar la aspiracién), el recién nacido muestra una
insuficiencia respiratoria a menudo importante y la
auscultacion percibe la existencia de estertores
bronquiales. La radiografia del térax permite objetivar
la presencia de infiltrados pulmonares nodulzres densos
y en forma de copos de nieve (figura 4). Suele existir
una distensioén importante ligada a la obstruccién de los
bronquios por parte del meconio.

Cuando el liquido amnidtico contiene meconio. es
fundamental evitar (a aspiracion del liquido durance los
movimientos respiratorios del nifio. La nariz y la boca




del recién nacido se aspiran en el momento que aparece
la cabeza en la vulva y antes de que salga el torax. Es
preciso mantener al bebé en posicién de Trendelenburg,
cortar el cordon umbilical y llevar rapidamente al recién
nacido a la mesa de reanimacion y comprimir la caja
torcica para retrasar la respiracion espontinea. Una
vez sobre la mesa de reanimacion, es imperativo aspirar
de nuevo la nariz y la faringe mediante laringoscopia
directa, intubar Ja tréquea de entrada sin ventilacion
anterior y aspirar directamente (as vias respiratorias a
través de la sonda de intubacién. El contenido géstrico
también debe aspirarse.

Figura 4

Aspiracion de mecomo en ua recién natido a las 4} semanas de amenorrea y tras un
parto dilial,

Si no se visualiza meconio durante la exposicion
de la glotis, deben aspirarse la triquea y los bronquios
con una sanda de aspiracién estéril para verificar ia
ausencia de meconio. La intubacién de la traquea se
discute en funcidn del estado clinico del nino.

Si existe meconio mas alld de las cuerdas vocales,
parece légico intubar la triquea para poder repetir
las aspiraciones traqueales. La utilidad de esta
aspiracion traqueal es insegura en los bebés ténicos
a término que nacen con liquido amnidtico tefiido
de meconio. En estos nifios, nn estudio aleatorizado

Reammacion del reciéo oacdo

demuestra que la aspiracion traqueal no disminuye
los problemas respiratorios con respecto a una
actitud clinica més expectante.®® Si Ja ventilacién
mecénica es necesaria, se utilizan bajas presiones de
insuflacion (Pimax entre 20 y 30 cmH,O, sin PEEP
inicialmente) y una frecuencia respiratoria rapida
(aproximadamente 80 ciclos*min') para evitar la
aparicidon de un neumotérax. El material de drenaje
toricico siempre debe estar a mano a causa del
enorme riesgo de neumotdrax en estos nifos.

Este tratamiento preventivo agresivo permite
reducir 1a mortalidad relacionada a las aspiraciones de
meconio que tienen lugar al nacer durante los primeros
movimientos respiratorios. En cambio, es poco eficaz
cuando la aspiracién se produce varias horas antes del
nacimiento. En este caso, la urgencia consiste mas en
luchar contra las consecuencias de la anoxia fetal
(intubacion y ventilacién con oxigeno puro) que aspirar
un meconio demasiado distal.

INSUFICIENCIAS RESPIRATORIAS DE
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Atresia de las coanas

Obstruccién unilateral o bilateral del orificio
posterior de las fosas nasales por un tabique fibroso u
6seo. Conlleva a una insuficiencia respiratoria neonatal
inmediata (cuando es bilateral) y se produce una disefia
intensa con cianosis y un araje bucofacial y submen-
toniano que desaparece con el llanto (et recién nacido
sélo respira espontaneamente y en reposo por la nariz
durante las primeras semanas de vida).

El diagnéstico debe hacerse en la sala de parto.
Durante la aspiracion nasofaringea bilateral sistemdcica
de las formas unilaterales a veces se descubre mas tarde,
durante la lactancia,y los sintomas desaparecen durante
el llanto) la sonda 6 u 8 F choca con la atresia y se
detiene a 2 0 3 c¢m del orificio nasal.

La conducta inicial est4 ligada a la permeabilidad
de las vias respiratorias:"’ se mantiene la abertura
de la boca del recién nacido mediante una canula de
Guedel numero 00 p 0 que se fija s6lidamente con
un esparadrapo (sin obstruir el orificio) y se
introduce una sonda gastrica por via oral (en declive
hacia una bolsa). La mejoria de la insuficiencia
respiratoria debe ser répida. En caso contrario, se
intuba al recién nacido por via orotraqueal (la sonda
de intubacién se fija minuciosamente).

El traslado de estos nifios en ambulancia
pedidtrica (en posicién sentada, con aspiraciones
farfngeas suaves y repetidas) se efectia urgentemente
hacia una unidad de reanimacién neonatal que escd
cerca de un servicio de otorrinolaringologia
pediitrica donde la correccién quirdrgica puede
(levarse a cabo mediante reseccion y plastica.
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La busqueda de anomalias viscerales asociadas tiene
que ser sistematica (existen anomalias congénitas
asociadas en el 72% de los casos).

Sindrome de Pierre Robin

Se trata de un sindrome polimalformativo congénito
frecuente (1/2 000 nacimientos) que asocia microrre-
trognatismo, hendidura palatina y glosoptosis por
hipoplasia de los érganos que provienen del arco
mandibular. La hipoplasia es responsable de una
insuficiencia respiratoria neonatal debida a la caida de la
lengua hacia atras que obstruye la nasofaringe
(particularmente se marca durante la deglucién y los
esfuerzos inspiratorios) y las vias respiratorias
superiores.

El diagndstico se realiza por inspeccion cuando se
detecta la asociacién de la insuficiencia respiratoria y
de las anomalias morfolégicas descritas.

La prioridad absoluta consiste en asegurar la
permeabilidad de las vias respiratorias: si es posible se
coloca una canula de Guedel nimero 00 o 0. Si la boca
es demasiado pequeda, se coloca una sonda de
intubacién de gran calibre (4 o 5) en posicion faringea o
una sonda nasogastrica gruesa'® que impide la aparicién
de una presion faringea negativa y evita la obstruccién
completa de la faringe por parte de la lengua. Se aspiran
las secreciones de la faringe con frecuencia y suavidad.
El bebé se coloca en decubito ventral para evitar la caida
de la lengua hacia atras. Si en esta posicién la ventilacion
no mejora, se requiere la intubaciéon nasotraqueal
(siempre dificil) y la ventilacién controlada (la utilizacién
de una hoja de laringoscopio de tipo Oxford a veces
permite una intubacion mas facil). La sonda de intu-
bacién endotraqueal se fija solidamente para evitar
cualquier desplazamiento secundario que puede tener
consecuencias graves en este contexto, sobre todo
durante el traslado. La mascarilla laringea numero | es
una alternativa interesante en los casos de intubacién
imposible en estos pacientes. La mascarilla permite una
ventilacién de salvamento temporal en las situaciones
criticas® y también puede servir de guia durante una
intubacién a ciegas.” Para esta situacion de intubacién
extremadamente delicada es ideal poder disponer de
un fibroendoscopio bronquial pediatrico. El traslado de
estos pacientes a una unidad de reanimacién neonatal
proxima a un servicio de otorrinolaringologia pediatrica
se hace en ambulancia.

Hernia diafragmatica

Es una malformacién congénita frecuente (1/2 200
nacimientos,® /5 500 recién nacidos vivos'® y consiste
en un defecto diafragmatico posterolateral. Se situa casi
siempre a la izquierda de la linea media (entre el 80% y
el 90% de los casos) y existe un paso de visceras
abdominales dentro del térax a través del hiato de
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Bochdalek. La interrupcion del desarrollo pulmonar a
causa de la herniacion intratoricica de los érganos
abdominales explica la hipoplasia pulmonar ipsolateral
que se asocia constantemente® cuando la hernia es
amplia. En los casos graves, existe una hipoplasia
pulmonar bilateral que provoca una insuficiencia
respiratoria grave con hipoxia refractaria, shunt a la
derecha e izquierda e hipertension arterial pulmonar.
Esta hipertension arterial pulmonar se asocia a factores
anatémicos (desarrollo insuficiente de la vascularizacion)
y a anomalias de la vasomotilidad pulmonar en un
modelo experimental de hernia diafragmitica. En este
modelo de ovejas con hernia diafragmatica, la
vasodilatacion. que se induce mediante mondxido de
nitrégeno (NO) parece normal, pero, la estimulacion o
bloqueo de los receptores endoteliales parece poder
inducir efectos vasoconstrictores o vasodilatadores
diferentes a los observados en los animales testigos.”
Una anomalia del tono vascular por mediacién del
equilibrio entre la endotelina y el monéxido de nitrégeno
puede explicar, en parte, la hipertensién arterial
pulmonar de esta patologia malformativa.* El monoxido
de nitrégeno posee una eficacia inconstante para
combatir la hipertension arterial pulmonar que se asocia
a la hernia diafragmatica.?’3

En la mayoria de casos, el diagnostico prenatal por
ecografia permite el ingreso de la madre antes del parto
en un hospital que dispone de un centro medicoqui-
rargico pediatrico y si no es posible, permite la asistencia
prenatal por parte de un servicio médico de urgencias
y reanimacién pedidtricos. La hernia diafragmatica
ignorada pude aparecer de manera brutal tras el
nacimiento mediante un cuatro de insuficiencia
respiratoria rapida y creciente de cianosis, abdomen
plano, térax distendido, ausencia o disminucion del
murmullo vesicular en el lado de la hernia que se
reemplaza a veces por ruidos hidroaéreos de origen
digestivo y desplazamiento de los ruidos cardiacos
localizados a la izquierda hacia la derecha. La
confirmacion del diagndstico con radiografia del torax
con sonda gastrica (figura 5) no debe retrasar la
reanimacién inicial. El tratamiento urgente de las hernias
diafragmaticas congénitas no es la intervencion
quirurgica del defecto diafragmético que disminuye la
compliancia pulmonar alterada en el preoperatorio
y limita el pronéstico vital.'*?33 E| tratamiento urgente
es la estabilizacién de las funciones respiratorias y
hemodinamica.

La ventilacién con mascarilla esta contraindicada
(la distension gastrica e intratoracica agrava la
compresion pulmonar).

Las modalidades de la ventilaciéon mecdnica son las
siguientes: oxigeno puro (FiO,=1), pequefios volumenes
corrientes (a causa de la hipoplasia pulmonar), presiones
de insuflacion bajas (si es posible entre 20 y 30 cmH,O




como maximo para evitar la aparicion de un neumotérax
en el pulmén opuesto que asegura por si solo la
hemostasia), relacién I/E=1, frecuencia respiratoria
elevada (superior a 80 ciclos'min™') para asegurar una
ventifacién por minuto suficiente y tratar de hiperventilar
al recién nacido para obtener una hipocapnia relativa
(PaCO, entre 25 y 35 mmHg) que contribuye a disminuir
las resistencias vasculares pulmonares y mejora el flujo
arterial pulmonar que es un factor crucial en la
oxigenacibn correcta en estos nifos. Las constantes de
ventilacién se adaptan a los valores de TcPCO, y SpO,,
que se miden proximal y distalmente al canal arterial.

Figura 5§

Herma diafragmatica izquierda. La radiografia no debe retrasar la intwbacién traqueal

La sedacidn o la curarizacion son a menudo
necesarias para adapear la ventilacién. El material de
drenaje toricico debe estar siempre preparado para su
uso. La posibilidad de un neumotérax (de prondstico
muy grave)'’® en el (nico pulmén que funciona es
posible en cualquier momento (cualquier deterioracidn
subita de la funcidn respiratoria debe evocar un
neumotérax contralateral a la hernia).

El vaciado gastrico suave y repetido (descompresién
pulmonar), el llenado vascular (hipovolemia frecuente)
y a veces los inotropos positivos son las otras terapias
importantes que deben realizarse antes del trastado
rapido de estos ninos hacia una unidad de reanimacién
cerca de un servicio de cirugia infantil o hacia una unidad
medicoquirurgica.

Antes de proceder a una intervencidn quirirgica
se suele preconizar una estabilizacién preoperatoria de
24 a 48 horas. En la formas graves, la veatilacion de alta
frecuencia por oscilaciones y/o las técnicas de asistencia
extracorpdrea a veces permiten sobrepasar las

Reaniracion del recién nacido

dificultades iniciales. Los resultados de los primeros
estudios sobre la morualidad de los recién nacidos
tratados con estas técnicas de asistencia circulatoria son
contradictorios.’*¥

La bdsqueda de malformaciones asociadas,
particularmente cardiacas (entre el 16% y el 23%) es
sistemaética antes de realizar cualquier intervencién
quirgrgica.'~#

A pesar de los progresos del tratamiento prenazal
y posnatal,la mortalidad de esta patologia es elevada (el
50% de fallecimientos).

Los factores que permiten precisar el pronéstico
de una hernia diafragmatica desde el nacimiento son
motivo de controversia. La existencia de una hipoplasia
del ventriculo izquierdo se diagnostica por ecografia
prenatal y es un clésico criterio de mal pronéstico.®
Ademds, una gran inclinacién de la vena cava inferior
que se diagnostica por ecografia prenatal se relaciona
con la importancia de la masa visceral herniada.* Por el
contrario,la ausencia de diagnéstico por ecografia antes
de las 25 semanas de amenorrea es un criterio de un
buen prondstico. Una hernia que aparece mas tarde no
da lugar a una hipoplasia pulmonar mayor. La importancia
de la aeracion del parénquima y desviacién del
mediastino que se observan en la radiograffa del térax
inicial se relaciona con el indice de supervivencia."

DEFICIENCIA NEUROLOGICA

Un sufrimiento prenatal explica a menudo un
estado neuroldgico imperfecto en el nacimiento.’? Las
situaciones de riesgo elevado de anoxia perinatal a
menudo requieren una reanimacién precoz y activa. La
vigilancia neurofégica es indispensable y el examen clinico
se anota por escrito. Particularmente se anotan el tono
y la capacidad de reaccién del niic durance la
reanimacién. También se anota la existencia de
movimientos anormales. La precocidad de estos
movimientos es un indice prondstico importante. En
caso de adminiserar productos hipnéticos o morfi-
nomiméticos a la madre puede proponerse la utilizaciéon
de antagonistas para el recién nacido. La posible influencia
de medicaciones maternas sobre &l estado neurolégico
del nifio debe sospecharse siempre. En la sala de parto
pueden observarse varios elementos paraclinicos que
muestran la importancia del sufrimiento fetal: trazados
del ritmo cardiaco feta, pH obtenido en el cordén
umbilical o en el cuerpo del bebé (cuero cabelludo,
muestra arterial o venosa) y dosificacion de lactatos.

SOSPECHA DE INFECCION MATERNOFETAL

En principio, debe sospecharse una infeccién
maternofetal ante toda insuficiencia respiratoria del
recién nacido. La infeccion maternofetal es una patologia
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frecuente (entre 4 y 10/1 000 nacimientos).A veces, se
acompana de un cuadro clinico inicialmente discreto o
engafnoso. La evolucién suele ser benigna bajo
tratamiento pero puede ser grave en caso de tratamiento
inadecuado y establecido con retraso. La frecuencia de
las infecciones por estreptococos B parece estar en
regresion desde que existe una profilaxis antibiotica
durante el parto en las mujeres en riesgo (fiebre materna,
estreptococos B en la muestra vaginal, rotura prolongada
de la bolsa de las aguas).’' El diagnéstico de infeccién
puede facilitarse con la realizacién de exdmenes
bioquimicos y bacterioldgicos. Las muestras periféricas
que permiten el diagnéstico con mayor precision se
efecttian a nivel de la oreja y gastrico. Estas muestras
deben realizarse antes de cualquier manipulacién del
nifio. Si es posible, se repiten los hemocultivos en dos
sitios diferentes. La elevacién de la proteina C reactiva
es un marcador muy sensible de infeccién, pero con
frecuencia es posterior. La proteina C reactiva puede
ser elevada sin que exista infeccion maternofetal a causa
de la inhalacién de meconio o de la administraciéon de
un surfactante exdgeno. Se proponen otros marcadores
de la inflamacién, como la procalcitonina que es de
elevacion mas precoz, para el diagnéstico de la infeccién
maternofetal.'’> Una vez llevadas a cabo las muestras
bacterioldgicas en la sala de parto, se inicia una
antibioticoterapia activa precoz contra |los gérmenes
corrientes responsables de la infeccion maternofetal. Los
gérmenes mas frecuentes y responsables de una
infeccion maternofetal son el estreptococo del grupo B
y Escherichia coli,ambos comparten a partes iguales la
responsabilidad del 80% de los casos. A menudo se
propone una asociacién de una cefalosporina de tercera
generacién y un aminoglucésido. La amoxicilina es
insuficiente para cubrir las infecciones por E. Coii pero
suele afiadirse para prevenir la infeccién por Listeria
monocytogenes. Este germen es menos frecuente que
hace algunos afios en las ciudades. Esta triple
antibioticoterapia se evala de nuevo en funcién de la
evolucién del nifio y de los resultados de las muestras
bacterioldgicas iniciales (examen directo y cultivo al
tercer dia).Si no se confirma una infeccién maternofetal,
se interrumpe la antibioticoterapia empirica. Si se
documenta una infeccidn, se reajusta la antibioticoterapia
para actuar sobre los microorganismos aislados.

TRATAMIENT_(_) DEL RECIEN N‘ACI_DOV C‘_ON
UN DEFECTO DE LA PARED ABDOMINAL - -

ONFALOCELE

Esta malformacién (1/5 000 nacimientos) se
caracteriza por un defecto de la pared abdominal
periumbilical y afecta a la piel, al tejido subcutineo y a
las aponeurosis subyacentes. El contenido abdominal esta
rodeado de una fragil membrana,a veces rota, compuesto
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por peritoneo parietal y membrana amnidtica. Se forma
una hernia sobre el abdomen en posicién medial.
El cordén umbilical estd inserto en el lado inferior del
saco. Este defecto es secundario a una anomalia de la
reintegracion del tubo digestivo en la cavidad abdominal
durante la undécima semana de desarrollo embrionario.
Existe siempre un defecto asociado de rotacion del tubo
digestivo. La busqueda de otras anomalia es sistematica:
trisomia 13 o 18 (en el 40% de los casos}, malformaciones
congénitas asociadas (en el 50% de los casos) cardiacas,
digestivas, genitourinarias o del tubo neural. El sindro-
me de Beckwith-Wiedemann asocia hipoglucemia,
macroglosia, indentaciones auriculares, visceromegalia
con anomalias del cordén umbilical (afecta al 9% de los
bebés con onfalocele).

GASTROSQUISIS

Esta malformacién (1/10 000 a /15 000 naci-
mientos) se caracteriza por una evisceracion del
contenido abdominal a través de un defecto paraum-
bilical de la pared abdominal {casi siempre a la derecha
del ombligo) (figura 6). El ombligo estd en situacion
normal, separado del defecto parietal por un intervalo
de piel sana. A diferencia del onfalocele, no existe un
saco herniario. Las asas intestinales herniadas,
edematizadas, de color violaceo, estin recubiertas por
un exudado inflamatorio y seudomembranas debidas a
la peritonitis quimica. Este defecto que afecta a toda la
pared es secundario a un interrupcion del aporte
vascular durante el desarrollo embrionario: arteria
onfalomesentérica o vena umbilical. Pueden asociarse
otras malformaciones congénitas, sobre todo digestivas,
pero son mas raras: atresia del duodeno, del intestino
delgado o del colon. Existe un retraso del crecimiento
intrauterino en dos tercios de los casos, prematuridad
en un tercio de los casos y liquido amnidtico teiido de
meconio entre el 40% y el 60% de los casos.

Estos defectos de la pared abdominal exponen
al recién nacido a los riesgos de la hipotermia (debido a
las amplias superficies de intercambio creadas por la
malformacioén), de rotura del saco del onfalocele, de
infeccion (por ausencia de revestimiento de las
visceras exteriorizadas) y de torsion de los pediculos
vasculares con un riesgo de necrosis digestiva y
oclusion neonatal.

El diagnéstico mediante ecografia prenatal es
imprescindible y permite enviar a la madrea a un centro
que disponga de una maternidad y de una unidad
medicoquirdrgica pediatrica. La cesarea no tiene una
indicacion sistematica. En el resto de los casos, la simple
inspeccion de los érganos eviscerados en el momento
del nacimiento es suficiente para el diagnéstico.

Estas dos patologias, anatomica y embriolo-
gicamente muy distintas, comparten los mismos
imperativos de tratamiento en el periodo perinatal.
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Gastrosquisis. Las asas intestinales estan a la dececha del cordon vmbilical. £ bebé se
manhiene en vaa bolsa intestinal hasta ser colocado sobre la mesa de operaciones, en
figero dectibito para evitar la traccin y compresion vascular.

En caso de onfacele, el pinzamiento del cordén
umbilical sélo se lleva a cabo tras haber verificado (a
ausencia de una asa intestinal herniada (existe el riesgo
de ligadura accidental de una asa digestiva). El clamp de
Bar se sitia aproximadamente a 10 cm de la implantacién
del cordén.

£l recién nacido debe manipularse con una asepsia
rigurosa (bata y guantes estériles) y se evita tocar la
malformacidn para no lesionar las asas digestivas.

La utilizacién de una «bolsa intestinal»* asegura
la limitacién de las pérdidas hidricas y térmicas. Esta
bolsa, de plastico transparente y estéril, esta dotada
de una extremidad superior que puede cerrarse
mediante un lazo. El tronco, los miembros inferiores
y las asas exteriorizadas del recién nacido se
introducen ea la bolsa que se cierra debajo de las
axilas. El embalaje de [as asas digestivas en compresas
de algodén debe proscribirse de manera formal. El
nifio se coloca en decubito lateral (para evitar las
compresiones vasculares cuando el onfacele es
voluminoso) dentro de una incubadora.

La intubacién traqueal sélo se lleva a cabo en caso
de insuficiencia respiratoria, lo cual es poco habitual. Se
debe introducir una sonda gastrica, vaciar el estémago
y dejar la sonda abierta hacia una bolsa en declive.
La colocacién de una via venosa permite la correccién
de los trastornos hemodinamicos y el aporte
hidroelectrolitico y de glucosa necesarios.

Un examen clinico cuidadoso y una radiografia del
térax son esenciales para buscar malformaciones
asociadas, particularmente cardiacas que son mas
frecuentes con los onfaloceles que con las gastrosquisis,
sobre todo con los onfaloceles de pequeio didmetro. !

Tras un acuerdo telefénico, una ambulancia
pedidtrica traslada estos recién nacidos a una unidad
medicoquirdrgica infantil, donde pueden ser operados
rapidamente.

Reanimacion del recién nacido

RECIEN NACIDOS DE MUY BAJO PESO

Et nacimiento de un bebé de muy bajo peso siempre
da lugar a muchos interrogantes por parte de la familia
y del equipo médico. En un estudio, el indice de
supervivencia después de una reanimacién cardio-
pulmonar es del 23,9% en los recién nacidos entre 40
y 500 g y del 63,3% en los recién nacidos entre 501 y |
500 g.La necesidad de una reanimacion cardiopulmonar
tras el nacimiento no parece influenciar la supervivencia
de estos bebés_Entre los nifios que sobreviven, el 52,2%
de los que se han reanimado al nacer no desarrollan
una hemorragia intracraneal,y el indice es del 81,3% en
aquellos que no se han reanimado.'* Estas cifras
favorecen una reanimacién activa a los recién nacidos
de muy bajo peso que la necesiten.

Hasta hace poco era habitual intubar sistema-
ticamente la triquea de los nifios de muy bajo peso
desde el nacimiento. Cuando Ia intubacidn traqueal se
limita 2 las situaciones indispensables y no se realiza de
manera sistematica, no aumenta la mortalidad y la
morbilidad de estos nifios.*

Se recomienda e! traslado a una maternidad con
unidad de reanimacién neonatal de toda mujer que sufre
una amenaza de parto prematuro antes de las 32
semanas de amenorrea o que es portadora de un feto
con retraso de crecimiento intrauterino inferior al 10°
percentil. Estas medidas contribuyen a la mejora del
pronéstico de los recién nacidos de muy bajo peso y
que pueden beneficiarse de una reanimacién espe-
cializada desde su nacimiento. En los Gltimos anos se
observa una disminucién neta de la mortalidad de los
recién nacidos de poco peso. Este progreso se acompaiia
de una reduccién importante de la morbilidad
neuroldgica adquirida durante el periodo perinatal en
los niflos supervivientes. La incidencia de convulsiones
neonatales, hemorragias intraventriculares y encefa-
lopatias isquémicas parece haber disminuido en mas del
50%.% La evolucién neurolégica de estos nifios estd
condicionada no solamente por la gravedad de la historia
médica que tienen asociada, sino también por los factores
socioeconomicos.’®¥ €| prondstico neurolégico no
puede apreciarse de manera fiable en la sala de parco.
&l examen clinico inicial, en particular, puede ser
falsamente inquietante o, por el contrario, falsamente
tranquilizador. Los datos electroencefalogrificos
precoces o algunas técnicas de resonancia magnética
pueden permitir la obtencion de prondsticos desde los
primeros dfas de vida.

CONCLUSION

La posibilidades de adaptacién y las reservas
metabolicas y respiratorias del recién nacido son
limitadas. Particularmente, Ja hipoglucemia, hipoxemia e
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hipotermia aparecen rdpidamente en caso de sufrimiento
neonatal. La reanimacion de un bebé que sufre debe ser
siempre precoz para permitir la conservacién de una
homeostasis que ayuda a asegurar las necesidades
ventilatorias, circulatorias, caldricas y metabolicas del
recién nacido.Mas alin,a menudo deben anticiparse estos

Puntos esenciales

trastornos. Se deben evitar algunos estreses fisiologicos
como las variaciones de la osmolaridad o de la presién
arterial. El sistema nervioso central del recién nacido es
muy sensible y pueden aparecer lesiones irreversibles
(hemorragias del sistema nervioso central) en unos
pocos minutos si estos factores no se controlan.

- La apreciacién de la gravedad de la situacion del recién nacido se basa esencialmente en parametros clinicos

sencillos.

- La rapidez y calidad del tratamiento inicial condicionan el prondstico del bebé; esto impone, en cada parto, la
presencia de personal cualificado (al menos dos personas) y de un material adaptado para asegurar una reanimacion
cardiopulmonar cada vez que sea necesaria (en menos del 10% de los partos).

- La desobstruccion faringea y la estimulacion del recién nacido son con frecuencia elementos mayores del tratamiento

inicial de la insuficiencia respiratoria neonatal.

- La administracion profilactica de un agente tensioactivo externo estd justificada en los prematuros de menos de 32

semanas de amenorrea.

- La intubacién traqueal sistemdtica de los recién nacidos de muy poco peso no parece justificada.

- La desobstruccién de las vias respiratorias y la oxigenacién deben ser precoces en caso de sufrimiento neonatal.

- La radiografia del térax es esencial en cualquier recién nacido que sufre una insuficiencia respiratoria.

- La prevencién de la hipotermia es esencial; asimismo, una gran asepsia es aconsejable en todas las maniobras de

reanimacion.

- Las muestras bacterioldgicas (oreja, liquido gastrico, hemocultivo, placenta, etc.) deben obtenerse en la sala de partos

antes de cualquier manipulacion.

- El pronéstico del gran prematuro ha mejorado enormemente en los tltimos afios.
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